PERSYARATAN REKOMENDASI TEKNIS IJIN OPERASIONAL
KLINIK.....................................................................

	………………………………………………………………….

	Jl……………………………………………………...………………TELP……………………….

	NO.
	URAIAN
	ADA
	TIDAK

	1
	SURAT PERMOHONAN ( BERMATERAI Rp.6000,- )
	 
	 

	2
	FOTO COPY KTP PEMILIK/ PENANGGUNG JAWAB
	 
	 

	3
	FOTO COPY IZIN LOKASI (P2R)
	 
	 

	4
	FOTO COPY NIB (OSS)
	 
	 

	5
	FOTO COPY AKTE PENDIRIAN YAYASAN / PERUSAHAAN BERBADAN HUKUM / PERORANGAN
	
	

	6
	FOTO COPY IZIN MENDIRIKAN BANGUNAN (IMB) DARI PEMDA SIDOARJO
	 
	 

	7
	SURAT PERNYATAAN SEWA BANGUNAN APABILA MENYEWA (BERMATERAI RP.6000) 
	 
	 

	8
	SURAT KETERANGAN DOMISILI USAHA DARI KELURAHAN
	 
	 

	9
	SURAT PERNYATAAN SANGGUP MENTAATI PERATURAN YANG BERLAKU SERTA MENGIKUTI PEMBINAAN PENYELENGGARAAN KLINIK
	 
	 

	10
	SURAT PERNYATAAN BERSEDIA MENJADI PENANGGUNG JAWAB (BERMATERAI Rp.6000,-) & HANYA DI 1 (SATU) SARANA KESEHATAN SAJA
	 
	 

	11
	FOTO COPY SPPL/UKL/UPL 
	 
	 

	12
	FOTO COPY SURAT KERJA SAMA (MOU) TENTANG PEMBUANGAN LIMBAH MEDIS PADAT DENGAN SARANA KESEHATAN LAIN YANG MEMPUNYAI INCENARATOR 
	 
	 

	13
	STRUKTUR ORGANISASI
	 
	 

	14
	DAFTAR KETENAGAAN (MEDIS / PARAMEDIS / NON MEDIS )
	 
	 

	15
	DAFTAR OBAT
	 
	 

	16
	DAFTAR  TARIP PELAYANAN
	
	

	17
	DAFTAR  ALAT
	
	

	18
	FOTO COPY SIP (SURAT IZIN  PRAKTIK) MASING - MASING  : DOKTER SPESIALIS / DOKTER / DOKTER GIGI SPESIALIS / DOKTER GIGI DAN SIK (SURAT IZIN KERJA) MASING-MASING: BIDAN / PERAWAT / APOTEKER, PRANATA LABORAT , DLL
	 
	 

	19
	SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN SURVEY LAPANGAN
	 
	 

	20
	PETA LOKASI DAN DENAH RUANGAN BESERTA UKURANNYA.
	
	

	21
	SURAT IZIN DARI ATASAN LANGSUNG BAGI PENANGGUNG JAWAB YANG PEGAWAI NEGERI SIPIL (PNS).
	 
	 

	
	FOTO COPY IZIN PENYELENGGARAAN YANG LAMA BILA PERPANJANGAN IZIN. 
	 
	 

	
	
	
	

	
	        Mengetahui                                                                                Sidoarjo,
	
	

	
	Pemilik / Penanggung Jawab                                                            Pemeriksaan
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Nomor
:

Lampiran 
: 1 (satu) berkas

Perihal 
: Permohonan Rekomendasi Teknis Izin 



  Operasional Klinik ………………………….
Kepada

Yth. Kepala Dinas Kesehatan

        Kabupaten Sidoarjo

        Jl, Mayjen Sungkono 46

        Di 


   S I D O A R J O


       Yang bertanda tangan dibawah ini : 

Nama 

:  ………………………………………………

Alamat 
:  ………………………………………………
Telp.

: .........................................................
Bersama ini mengajukan permohonan untuk memperoleh Rekomendasi Teknis izin Operasional Klinik  : 
Nama 

:  ………………………………………………

Alamat 
:  ………………………………………………

Kelurahan 
:  ………………………………………………

Kecamatan
:  ………………………………………………

Kab

:  ………………………………………………

Bersama ini kami lampirkan juga persyaratan yang dibutuhkan.

Demikian permohonan ini kami buat dengan harapan dapat disetujui.








          Sidoarjo, ……………









P e m o h o n










     Materai 









                  Rp.6.000,-








               ( ……..………………… )

S U R A T   P E R N Y A T A A N 

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Jabatan

: ……………………………………………………

Menunjuk dan Mengangkat : 

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………
No STR

: ........................................................................
No SIP

: ……………………………………………………

Sebagai Dokter Penanggung Jawab Klinik :
Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Dimulai sejak Praktik Klinik  tersebut melaksanakan kegiatan.

Demikian Surat Pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

                                                                             Sidoarjo,….....……………20..…..

                                                                                Yang membuat pernyataan, 

                                                                                                    Materai








Rp. 6.000,-






      ( ……..…………………..… )

S U R A T   P E R N Y A T A A N 

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Tempat \ tgl. Lahir
: ……………………………………………………

Pendidikan 

: ……………………………………………………

Tahun lulus 

: ……………………………………………………

Dengan ini menyatakan kesanggupan sebagai penanggung jawab pada 

Nama 


: 

Alamat 

: 

Dimulai sejak klinik tersebut melakasanakan kegiatan dan tidak akan bekerja sebagai Penanggung Jawab pada Sarana Kesehatan lain. 

Demikianlah Surat Pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.






 Sidoarjo, ….....…………….20..…





     Yang membuat pernyataan, 







         Materai







         Rp. 6.000,-






      ( ……..…………………..… )

SURAT PERNYATAAN KESEDIAAN MENTAATI

PERATURAN PERUNDANG - UNDANGAN

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama 


: ……………………………………………………

Jabatan


: ……………………………………………………

Alamat 

: ……………………………………………………

Dengan ini menyatakan bahwa :

1. Bersedia mentaati peraturan perundang – undangan yang berlaku dalam bidang pelayanan kesehatan swasta.
2. Sanggup mentaati petunjuk serta bimbingan oleh Dinas Kesehatan Kab. Sidoarjo.

Demikian surat pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipergunakan sebagaimana mestinya.

                                                                                 Sidoarjo, ....…………….20......     

            Mengetahui, 



        Yang membuat pernyataan,
 

       Penanggung Jawab



                  
       Materai Rp.6.000
( ……..…………………..… )


         ( ……..…………………..… )

DAFTAR PERALATAN
Nama

:

Alamat
:

	NO
	JENIS ALAT
	No. REG
	JUMLAH
	KONDISI/

KALIBRASI
	KET.



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


        Sidoarjo,

Pemilik / Penanggung Jawab

(………………………………)

DAFTAR OBAT

Nama

:

Alamat
:
	NO
	JENIS OBAT
	JUMLAH
	KETERANGAN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


        

         Sidoarjo,

         Pemilik / Penanggung Jawab

(……………………………………)

DAFTAR JENIS PELAYANAN DAN TARIF

Nama

:

Alamat
:

	NO
	JENIS PELAYANAN
	JUMLAH
	KETERANGAN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


        

        Sidoarjo,

Pemilik / Penanggung Jawab

(………………………………………)

DAFTAR KETENAGAAN

Nama

:

Alamat
:

	NO
	NAMA 
	JENIS TENAGA
	NO.SIP / NO. SIK

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


        

        Sidoarjo,

Pemilik / Penanggung Jawab

(………………………………………)

S U R A T   P E R N Y A T A A N

Yang bertanda tangan dibawah ini :

Nama


:

Alamat

:

Jabatan

:

Dengan ini menyatakan bahwa bersedia dilakukan kunjungan survey lapangan di klinik Tim Dinas Kesehatan Kabupaten Sidoarjo dan jika ada kekurangan pada saat survey lapangan bersedia memperbaiki dalam waktu 1 bulan.
Demikian Surat Pernyataan ini dibuat dengan sebenarnya, untuk dapat dipegunakan sebagaimana mestinya.

Sidoarjo,………………20......
Yang Membuat Pernyataan

Materai

     Rp.6000

(……………………………………)

